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Interdisziplinäres Positionspapier
„Perioperatives Schmerz-
management“

Zusatzmaterial online

Die Online-Version dieses Beitrags (10.1007/
s00482-017-0217-y) enthält weitere Tabellen
3 und 4. Beitrag und Zusatzmaterial stehen
Ihnen im elektronischen Volltextarchiv auf
http://www.springermedizin.de/der-schmerz
zur Verfügung. Sie finden das Zusatzmaterial
am Beitragsende unter „Supplementary
Material“.

Die in diesem Beitrag verwendeten Personen-
undBerufsbezeichnungenwerdenderbesseren
Lesbarkeit halber nur in einer Form verwendet,
sind aber natürlich gleichwertig auf beide
Geschlechterbezogen.

Einleitung

In österreichischen Krankenhäusern
werden laut Spitalsentlassungsstatistik
jährlich mehr als 1,2 Mio. Operationen
durchgeführt. Schon vor dem Hinter-
grund dieser großen Zahl Betroffener
kommt der perioperativen Schmerzver-
sorgung eine große Bedeutung zu.

Trotz aller positiven Entwicklungen
wird jedoch postoperativen Schmerzen
und ihrer Behandlung nach wie vor
nicht jene Aufmerksamkeit geschenkt,
die sie verdienen [50]. Starke Schmerzen
nach chirurgischen Eingriffen betreffen
mit 20–40% einen erheblichen Anteil
der Patienten [52, 102]. Postoperative

Schmerzen bleiben also offenbar nach
wie vor oftmals ungenügend behandelt
[134]. Das ist problematisch, weil sich
diese Tatsache auf den unmittelbaren
Rekonvaleszenzprozess negativ auswirkt
und die Grundlage für eine Schmerz-
chronifizierung bilden kann.

Ein adäquates und effektivesManage-
ment perioperativer Schmerzen erfor-
dert geeignete organisatorische Struk-
turen. Das vorliegende Positionspapier,
das die Österreichische Gesellschaft
für Anästhesiologie, Reanimation und
Intensivmedizin und die Österreichi-
sche Schmerzgesellschaft initiiert und
gemeinsam mit zahlreichen mit der
Thematik befassten Fachgesellschaften

Der Schmerz 5 · 2017 463

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00482-017-0217-y&domain=pdf
http://dx.doi.org/10.1007/s00482-017-0217-y
http://dx.doi.org/10.1007/s00482-017-0217-y
http://www.springermedizin.de/der-schmerz


Originalien

Infobox 1 Teilnehmende Fach-
gebiete

4 Allgemeinchirurgie
4 Anästhesiologie
4 Chirurgie
4 Gynäkologie und Geburtshilfe
4 Gefäßchirurgie
4 Herz-Thorax-Chirurgie
4 HNO
4 Minimal-invasive Chirurgie
4 Neurochirurgie
4 Orthopädie und orthopädische Chirurgie
4 Pflege
4 PhysikalischeMedizin und Rehabilitation
4 Physiotherapie
4 Plastische, ästhetische und rekonstruktive

Chirurgie
4 Schmerzmedizin
4 Unfallchirurgie
4 Urologie

und Berufsverbänden entwickelt haben,
soll dabei unterstützen, das periopera-
tive Schmerzmanagement optimal zu
gestalten und bewährte Konzepte zu
nutzen. Ein ergänzender Abschnitt be-
schreibt Besonderheiten der periopera-
tiven Schmerztherapie bei ausgewählten
Eingriffsarten.

Zu wichtigen aktuellen Entwicklun-
gen im perioperativen Schmerzmanage-
ment, die in dem Positionspapier aufge-
griffen werden, gehören:
4 Das perioperative Schmerzmanage-

ment ist heute eine in hohem Maß
interdisziplinäre Aufgabe.

4 Statt monotherapeutischer Zugänge
stehen heute multimodale The-
rapieansätze im Mittelpunkt der
Bemühungen.

4 Zunehmend setzten sich auch indi-
vidualisierte, an die jeweilige patien-
tenspezifische Situation angepasste
therapeutische Strategien durch.

4 Optionen der patientenkontrollierten
Analgesie (PCA) gewinnen an Be-
deutung, auch vor dem Hintergrund
neuer Verabreichungsformen [60, 62,
64, 79, 106, 109, 111, 146].

4 Es werden klare Grenzwerte für
schmerztherapeutische Interventio-
nen definiert.

4 Neben medikamentösen Verfahren
wird auch die Bedeutung nicht-
medikamentöser Interventionen
diskutiert.

Methodik

Das vorliegende Positionspapier be-
schreibt auf der Basis wissenschaftlicher
Evidenz und der Erfahrungen der teil-
nehmenden Expertinnen und Experten
organisatorische Standards des periope-
rativen Schmerzmanagements und fasst
den Stellenwert wichtiger schmerzthe-
rapeutischer Interventionen zusammen.
Die letzte Empfehlung der Österreichi-
schen Schmerzgesellschaft zu diesem
Thema stammt aus dem Jahr 2003, eine
aktuelle Positionierung war also erfor-
derlich.

Im August 2015 wurden von der Ös-
terreichischen Gesellschaft für Anästhe-
siologie, Reanimationund Intensivmedi-
zin (ÖGARI) und der Österreichischen
Schmerzgesellschaft (ÖSG) Fachgesell-
schaften und Berufsverbände mit Re-
levanz für das perioperative Schmerz-
management eingeladen, sich an dem
Prozess zur Erstellung eines Positionspa-
piers zu beteiligen. In der Expertengrup-
pe vertreten waren neben den beiden ge-
nannteninitiierendenFachgesellschaften
17 weitere wissenschaftliche Fachgesell-
schaften oder Berufsverbände, vertreten
durch die Autorengruppe. 25 Expertin-
nen und Experten aus 17 Fachbereichen
nahmen am Prozess teil (. Infobox 1).

Entwickelt wurde das Positionspapier
in einem mehrstufigen Prozess. Im Rah-
men von zwei persönlichen Treffen (De-
zember 2015 und Juni 2016) wurden
die Ergebnisse der Literaturreviews, die
diebeteiligtenExpertinnenundExperten
für ihre jeweiligen Fachbereiche durch-
geführt haben, präsentiert und diskutiert
und Empfehlungen abgeleitet. Aufnah-
me in den Prozess der Entwicklung von
Empfehlungen fanden aber auch Exper-
tenmeinungen zu Maßnahmen oder In-
terventionen, die durch evidenzbasierte
Datennichtgutbelegtsind,sichabernach
der Erfahrung von Teilnehmern klar als
zweckmäßig erweisen. Zunächst kontro-
verse Empfehlungen wurden dann in das
Positionspapier aufgenommen, wenn im
Zuge der Diskussion der Nutzen plausi-
bel gemacht und von einer Mehrheit der
Teilnehmer akzeptiert wurde.

Auf Basis der Präsentationen, Dis-
kussionen und weiterer schriftlicher
Stellungnahmen von Vertretern der

Fachgesellschaften wurde der im Mai
2015 in der Arbeitsgruppe zirkulierte
Erstentwurf mehrfach überarbeitet und
schließlich in einem schriftlichen Ab-
stimmungsprozess finalisiert und verab-
schiedet. In einigen der beteiligten Fach-
gesellschaftenwurde das Positionspapier
in den Leitungsgremien beschlossen.

Defizite in der perioperativen
Schmerztherapie und ihre
Ursachen

Eine Reihe von Faktoren und Ursa-
chen sind mitbestimmend dafür, dass
die Realität der perioperativen schmerz-
therapeutischen Versorgung in vielen
Ländern, auch in Österreich, nach wie
vor hinter ihren Möglichkeiten zurück-
bleibt [21, 47].

Unter anderem erweisen sich die Er-
fassung,Dokumentationunddamit auch
die Wahrnehmung des Vorliegens post-
operativer Schmerzen und der Schmerz-
intensitäten als Basis für Therapieent-
scheidungen oftmals als unzureichend
[43, 70, 86].

Ein anderer Faktor sind fehlende
oder mangelhaft umgesetzte Konzepte
bzw. Vereinbarungen zur perioperativen
Schmerztherapie in einemKrankenhaus,
zum Beispiel unzureichend geregelte
Verantwortlichkeiten.

Auch fehlende Angebote strukturier-
ter Fortbildung für alle am Schmerz-
management beteiligten Berufsgruppen,
knappe personelle Ressourcen oder eine
hohe Personalfluktuation sind Hür-
den für eine angemessene periope-
rative Schmerzversorgung. Aufgrund
von Spardruck und Personalmangel
drohen in Österreich allerdings zu-
nehmend spezialisierte Strukturen wie
Akutschmerzdienste eingeschränkt oder
nicht fortgeführt zu werden [151].

Weitere Faktoren, die ein gutes peri-
operatives Schmerzmanagement behin-
dern, sind sprachliche Barrieren oder
eine fehlende bzw. unzureichende Pati-
entenaufklärung zu diesem Thema. In
manchen Fällen dürfte eineUnterversor-
gung überdies an einem auf den ersten
Blick paradoxen Verhalten von Patienten
liegen:WieDatenzeigen,neigendieseda-
zu, weniger Schmerzmittel anzufordern,
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als eigentlich ihrer Schmerzwahrneh-
mung entsprechen würde [40].

Mit welchen organisatorischen Struk-
turen und Maßnahmen solchen Defizi-
ten entgegengewirkt werden kann, zeigt
in der Folge Abschn. Organisation des
perioperativen Schmerzmanagements.

Dazukommt,dassErgebnisse aus ran-
domisierten klinischen Studien nur ein-
geschränktenNutzen fürdie täglichePra-
xis der perioperativen Schmerztherapie
haben. Ist der Nachweis einer überlege-
nenanalgetischenWirkungeinesVerfah-
rens oder einer Substanz erbracht, kann
nichtnotwendigerweisedavonausgegan-
gen werden, dass sich die Methode in
Bezug auf andere Kriterien wie Neben-
wirkungen oder Morbidität im periope-
rativen Setting genauso günstig verhält
[56, 92].

Konsequenzen eines
unzureichenden perioperativen
Schmerzmanagements

Negative Auswirkungen unzurei-
chender Akutschmerzversorgung

Nicht oder unzureichend behandelter
akuter postoperativer Schmerz kann als
Stressfaktor das Wohlbefinden betroffe-
ner Patienten beeinträchtigen, es kann
zu perioperativen Morbiditäten und
physiologischen Auswirkungen auf das
gesamte Behandlungsergebnis kommen
[50, 112].

Schlecht kontrollierte perioperative
Schmerzen tragen zu einer Verschlechte-
rung von Komorbiditäten und Outcome
bei. Bei Patienten mit einer bestehenden
koronaren Herzkrankheit beispielsweise
kann eine inadäquate Schmerzbehand-
lung das Risiko für koronare Komplika-
tionen erhöhen [120]. Bei Patienten mit
unzureichend kontrollierten postopera-
tiven Schmerzen besteht ein erhöhtes
Risiko, an einerPneumonie zu erkranken
[17, 45] oder Infektionen zu erleiden,
auch eine erhöhte Rate von tiefenBeinve-
nenthrombosen ist nachgewiesen [126].
Die endokrinenStressreaktionenkönnen
die Wundheilung negativ beeinflussen
[45]. Akuter postoperativer Schmerz
wirkt sich zudem negativ auf Blutdruck
und Schlaf der Patienten aus [76, 167].
Postoperative Schmerzen können auch
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Interdisziplinäres Positionspapier „Perioperatives Schmerz-
management“

Zusammenfassung
Trotz aller positiven Entwicklungen wird
postoperativen Schmerzen und ihrer
Behandlung nach wie vor nicht immer die
notwendige Aufmerksamkeit geschenkt.
Starke Schmerzen nach chirurgischen
Eingriffen betreffen einen erheblichen Anteil
der Patienten. Diese Tatsache wirkt sich nicht
nur auf den unmittelbaren Rekonvaleszenz-
prozess negativ aus, sondern kann auch die
Grundlage für eine Schmerzchronifizierung
bilden.
Ein adäquates und effektives Management
perioperativer Schmerzen erfordert geeignete
organisatorische Strukturen. Das vorliegende
multidisziplinäre Positionspapier, das die Ös-
terreichische Gesellschaft für Anästhesiologie,

Reanimation und Intensivmedizin und die
Österreichische Schmerzgesellschaft initiiert
und gemeinsammit zahlreichen mit der
Thematik befassten Fachgesellschaften und
Berufsverbänden entwickelt haben, soll dabei
unterstützen, das perioperative Schmerz-
management optimal zu gestalten und
bewährte Konzepte zu nutzen. Ergänzende
Empfehlungen beschreiben Besonderheiten
der perioperativen Schmerztherapie bei
ausgewählten Eingriffsarten.

Schlüsselwörter
Postoperative Schmerzen · Perioperatives
Schmerzmanagement · Positionspapier

Interdisciplinary position paper “Perioperative pain
management”

Abstract
Despite many positive developments,
postoperative pain and its treatment is still
not always given the necessary attention.
Severe pain after surgical procedures affects
a significant proportion of patients. This very
fact is not only detrimental to the immediate
recovery process, but can also form the
basis for the development of chronic pain
conditions.
An adequate and effective management of
perioperative pain requires appropriate orga-
nizational structures. This multidisciplinary
paper which was initiated by the Austrian
Society for Anaesthesiology and Intensive

Care and the Austrian Pain Society and
developed together with numerous specialist
and professional societies dealing with the
subject aims at supporting the organization
of perioperative painmanagement structures
and to make best use of proven concepts.
Additional recommendations describe
specific interventions for selected types of
intervention.

Keywords
Postoperative pain · Perioperative pain
management · Position paper

mit der Entstehung von deliranten Zu-
standsbildern einhergehen.

Eine insuffiziente Schmerztherapie
kann die postoperative Mobilisierung
verzögern und die zu erwartende Reha-
bilitationsdauer verlängern. Umgekehrt
sind eine gute Schmerzkontrolle und eine
präoperative Patientenschulung wichtige
Voraussetzungen für die Umsetzbarkeit
von „Fast-Track“- bzw. „Enhanced-Re-
covery-after-Surgery“(ERAS)-Konzep-
ten.

Eine angemessene perioperative
Schmerzbehandlung hingegen verbes-
sert die Lebensqualität und den Hei-
lungsverlauf von Patienten und kann die
Behandlungsdauer verkürzen und das
Risiko von Komplikationen verringern
[32].

Schon deshalb ist un- oder unter-
behandelter postoperativer Schmerz
letztlich auch ein betriebs- und volks-
wirtschaftliches Problem. Komorbiditä-
ten und Outcome-Verschlechterungen
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Tab. 1 Risikofaktoren für die Entwicklung chronischer postoperativer Schmerzen

Präoperative Risikofaktoren
[9, 32, 94, 138]

Intraoperative Risikofakto-
ren [9, 77, 83]

Postoperative Risikofakto-
ren [138]

Präoperative Schmerzen im
Operationsgebiet

Nervenläsionen Starker postoperativer
Akutschmerz

Andere chronische präoperati-
ve Schmerzen

Offene (versus minimal-invasi-
ve) Eingriffe

Wundinfektionen

Schmerzbezogenes Katastro-
phisieren

Dauer des Eingriffs Patienten erleben unzurei-
chende Akutschmerzkontrolle

Jüngeres Alter Chirurgische Abteilungmit
niedriger Eingriffshäufigkeit

Frühe postoperative Hyperal-
gesie

WeiblichesGeschlecht Frühe postoperative
neuropathische SchmerzenHohes Angstniveau

Psychische Komorbiditäten

Vorbestehende Hyperalgesie

Eingeschränkte deszendieren-
de Inhibition

resultieren in längeren Krankenhausauf-
enthalten, die Spitalsbudgets sowie das
gesamte Gesundheits- und Sozialsystem
belasten.

Perioperative Schmerzen bzw. deren
effektive Behandlung haben schließlich
auch einen entscheidenden Einfluss da-
rauf, wie die Behandlungsqualität durch
die Patienten beurteilt wird und wie zu-
frieden sie damit sind [92]. Die tatsäch-
liche oder auch nur kolportierte Quali-
tät der Schmerztherapie beeinflusst die
Krankenhauswahl durch Patienten in ei-
nem wesentlichen Ausmaß [145].

Faktoren, die Auftreten und
Intensität akuter postoperativer
Schmerzen beeinflussen

Chirurgische Eingriffe verursachen bei
jedemPatienten individuell unterschied-
lich ausgeprägte postoperative Schmer-
zen.

Auftreten und Ausmaß akuter post-
operativer Schmerzen sindvoneinerRei-
he von Faktoren beeinflusst. So korrelie-
ren sie, unabhängig von der Art derOpe-
ration, negativ mit demAlter, positiv mit
dem Vorhandensein präoperativer chro-
nischer Schmerzen und positiv mit dem
weiblichen Geschlecht [53].

Hingegen steht die Intensität akuter
postoperativer Schmerzen nicht in Zu-
sammenhang mit der Größe des chi-
rurgischen Eingriffs oder dem Ausmaß
der Gewebeschädigung. Kleine „Routi-
neoperationen“wiedieoffeneAppendek-

tomie, die offene Cholezystektomie oder
die Tonsillektomie sind häufig mit star-
ken Schmerzen verbunden [53]. Große
abdominelleOperationenwieGastrekto-
mie oder Hemikolektomie werden hin-
gegen von Patienten als deutlich weniger
schmerzhaft erlebt [42], möglicherweise
auch, weil hier oft kontinuierliche epidu-
rale Analgesie zur Anwendung kommt
[52, 103].

Eine besondere Herausforderung
stellt im perioperativen Setting die Be-
treuung von Patienten dar, bei denen
eine Opioidabhängigkeit besteht oder
die sich in einer Opioiderhaltungsthe-
rapie (Substitutionstherapie) befinden.
Bedingt durch eine opioidinduzierte
Hyperalgesie haben betroffene Patienten
in der Regel eine deutlich herabge-
setzte Schmerzschwelle. Unsicherhei-
ten beim Einsatz von Opioidanalge-
tika in dieser Patientengruppe tragen
zu ihrer schmerzmedizinischen Un-
terversorgung bei. Eine Therapie mit
Opioidanalgetika ist hier keineswegs
ausgeschlossen, allerdings sind Spezifika
wieeinehäufigverminderteWirksamkeit
von Opioidanalgetika zu beachten [75].
Bei abhängigen Patienten in Opioider-
haltungstherapie (Substitutionstherapie)
sollte diese perioperativ jedenfalls beibe-
halten werden, da Entzugssymptome die
Schmerzempfindlichkeit weiter erhöhen.

Schmerzchronifizierung

Un- oder unterbehandelter postope-
rativer Schmerz trägt potenziell zur
Schmerzchronifizierung bei. Chronisch-
persistierender postoperativer Schmerz
liegt definitionsgemäß dann vor, wenn
er nach einer Operation neu auftritt und
dann mehr als drei Monate anhält, und
wenn andere Ursachen ausgeschlossen
wurden [85].

Je nach Art des Eingriffs entwickeln
10–50% der Patienten nach einer Ope-
ration anhaltende chronische Schmer-
zen [77, 113]. Insbesondere starke akute
postoperative Schmerzen sind prädiktiv
für die Entstehung von persistierenden
Schmerzen nach Operationen [9, 30, 51,
76, 84, 134, 167].

Risikofaktoren für die Entwicklung
chronischer postoperativer
Schmerzen

Zu einem erhöhten Risiko für anhalten-
de chronische postoperative Schmerzen
kann eine Reihe von Faktoren beitragen.
DieStärkeakuterpostoperativerSchmer-
zenundinsbesonderederZeitraum,wäh-
rend dessen ein Patient am ersten post-
operativen Tag unter starken Schmerzen
leidet, stellen signifikante Risikofaktoren
für die Entwicklung anhaltender chro-
nischer Schmerzen dar (. Tab. 1; [47]).
Der Zeitraum bis zum Einsetzen einer
anhaltenden Schmerzlinderung gilt da-
her auch als wichtige Evaluierungsgrö-
ße für die Qualität des postoperativen
Schmerzmanagements [137, 153].

Die Art bzw. das Areal des chirurgi-
schenEingriffshabensichalsPrädiktoren
für eine postoperative Schmerzchroni-
fizierung erwiesen. Besonders hoch ist
das Risiko nach Thorakotomie, Brust-
oder Leistenhernienoperationen. Nach
Amputationen treten häufig Phantom-
schmerzen auf [138].

In das perioperative Schmerzmanage-
mentmuss auch der präoperative Patien-
tenstatus (Alter, Geschlecht, präoperati-
ver Schmerz, Psyche, Grunderkrankung,
Eingriffsart etc.) einfließen.

Am besten eignen sich zur Prädikti-
on chronischer postoperativer Schmer-
zen Risiko-Scores, mit deren Hilfe die
bekannten Risikofaktoren abgefragt wer-
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Infobox 2 Risikoindex für chro-
nische postoperative Schmerzen:
5 Faktoren nach Althaus [8]

4 Überlastungssyndrom
4 Präoperative Schmerzen imOperationsge-

biet
4 Andere chronische präoperative Schmer-

zen
4 Akuter postoperativer Schmerz
4 Stress

den, zum Beispiel der einfache Risiko-
index mit fünf Prädiktoren von Althaus
et al. ([8]; . Infobox 2) oder die Fakto-
ren nach Aasvang et al. [1]. Diese soll-
ten routinemäßig im Rahmen der prä-
operativen Anästhesieaufklärung einge-
setzt werden. Patientinnen und Patien-
ten mit einem hohen Chronifizierungs-
risiko benötigen eine besonders engma-
schige schmerzmedizinische Betreuung
[138, 140].

Organisation des perioperati-
ven Schmerzmanagements

Definitionsgemäß handelt es sich beim
Begriff Schmerztherapie um alle thera-
peutischenMaßnahmen, die zu einerRe-
duktion von Schmerzen führen. Der Be-
griff Schmerzmanagement umfasst alle
planenden,überwachendenundsteuern-
den Maßnahmen, die für die Gestaltung
einer effektiven Schmerztherapie erfor-
derlich sind [33].

In Einrichtungen, in denen chirur-
gische Eingriffe durchgeführt werden,
müssen organisatorische Voraussetzun-
gen für eine optimale perioperative
schmerzmedizinische Versorgung ge-
schaffen werden [32, 124] – die betrifft
Strukturen, Personal, Verantwortlich-
keiten und Abläufe. In der Folge werden
Empfehlungen zu diesen Bereichen be-
schrieben.

Patienteninformation und
-aufklärung

Im Rahmen eines angemessenen peri-
operativen Schmerzmanagements soll-
ten Patienten über den zu erwartenden
postoperativen Schmerzverlauf, Metho-
den der Schmerzerfassung, mögliche
Einflussfaktoren sowie Optionen und

geplante Maßnahmen der perioperati-
ven Schmerztherapie informiert werden,
wobei auch die individuellen Vorstellun-
gen von Patienten berücksichtigt werden
sollten.

Die Einbeziehung in den Prozess soll
Patienten jedenfalls zu einer aktiven Be-
teiligung befähigen [21, 32, 49, 113, 142].
Je besser Patienten aufgeklärt sind, des-
to besser können sie erfahrungsgemäß
mit der Situation rund um den chirur-
gischen Eingriff und dem Schmerz um-
gehen. Die Patientenzufriedenheit kor-
reliert mit den erhaltenen präoperativen
InformationenunddemAusmaß, indem
Betroffene in die Therapieentscheidung
einbezogen waren [118, 136].

Die Aufklärung über geplante Maß-
nahmen der perioperativen Schmerzthe-
rapie ist eine interdisziplinäre Aufgabe
[32] und sollte durch die betreuenden
Chirurgen und Anästhesisten erfolgen.
Ebenso ist eine Schulung und Beratung
der Betroffenen durch die präoperative
Pflegevisite wünschenswert: dies spezi-
ell zu den Methoden der Schmerzer-
fassung, den Interventionsgrenzen und
denMöglichkeitendernichtmedikamen-
tösen Schmerztherapie.

Pflegefachkräfte spielen eine wichti-
ge Rolle in der Beratung von Patienten,
nicht zuletzt um diese zu bestärken, ih-
repostoperativenSchmerzeneinzuschät-
zen, mitzuteilen und aktiv zu beeinflus-
sen [141], und um sie mit den eingesetz-
ten Instrumenten der Schmerzerfassung
vertraut zu machen [45].

Zusätzlich zurmündlichen Informati-
on undAufklärung erweisen sich schrift-
lichePatientenunterlagenzudiesemThe-
ma als zweckmäßig. Diese sollten es ih-
nen erleichtern, im Lauf der Behandlung
zusätzlicheFragenandasTeamzurichten
und sich mit den schmerzmedizinischen
Möglichkeiten auseinanderzusetzen.

Schmerzerfassung, Schmerz-
dokumentation und Überprüfung
des Therapieerfolgs

Die Schmerzerfassung sowie die Doku-
mentation der Schmerzen, der therapeu-
tischen Maßnahmen und ihres Erfolgs
liefern wichtige Grundlagen für ein ef-
fektives perioperatives Schmerzmanage-
ment.

Schmerzerfassung
Die regelmäßige Erfassung postoperati-
ver Schmerzen ist eine wichtige Voraus-
setzung für angemessene schmerzmedi-
zinische Interventionen. Auch wenn der
Stellenwert der regelmäßigen Schmerz-
messung bei chronischen Schmerzen zu-
letzt auch Gegenstand kritischer Debat-
ten war [29, 70], ist ihre Bedeutung für
das akute postoperative Setting groß [16,
103].Schmerzmessungalleinbringtnoch
keine Verbesserung der schmerzmedizi-
nischen Versorgung, allerdings trägt sie
zu einer höheren Aufmerksamkeit für
das Problem bei und schafft damit die
zentrale Grundlage für eine angemesse-
ne Therapie.

Die Schmerzen sollten nicht nur beim
Erstgespräch und bei der Aufnahme er-
fasst werden, sondern auch unmittelbar
postoperativ imAufwachraum.EineVer-
legung der Patienten aus dem Aufwach-
raum sollte erst ab einer Schmerzinten-
sität von ≤3 auf der numerischen Rating-
Skala (NRS) erfolgen.

Wegen der großen klinischen Rele-
vanz sollten zwei- bis dreimal täglich
sowie jedenfalls in einem angemessenen
Abstand nach einer schmerzmedizini-
schen Interventiondie Schmerzenerfasst
unddokumentiertwerden,wobei sowohl
der Ruheschmerz als auch der Belas-
tungsschmerz relevant ist. Die optimale
Frequenz fürdieErfassungorientiert sich
auch an individuellen Faktoren. Neben
Schmerzmuster und Schmerzintensität
solltendieSchmerzlokalisation, auchvon
Schmerzen außerhalb des Operations-
gebiets, die Schmerzqualität, schmerz-
auslösende oder -verstärkende sowie
schmerzlindernde Faktoren, funktio-
nelle Beeinträchtigungen und Faktoren
erfasst werden, die eine Selbsteinschät-
zung des Schmerzes möglicherweise
beeinträchtigen können [32].

Die optimalen Voraussetzungen für
die Umsetzung dieser Empfehlungen
sind dann gegeben, wenn prä- und
postoperative Schmerzvisiten durch An-
ästhesieundPflegedurchgeführtwerden.

Bleiben die Schmerzen ohneTherapie
länger als 24 h unter den Interventions-
grenzen (siehe Abschn. Grenzwerte für
schmerztherapeutische Interventionen),
ist keine weitere Schmerzerfassung er-
forderlich. Treten neuerlich Schmerzen
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Tab. 2 Scores und Skalen für verbal und kognitiv eingeschränkte Patienten

ECPA-2 (L’echelle comportementale pour personnes agées non communicantes) [115]

BISAD (Beobachtungsinstrument für das Schmerzassessment bei altenMenschenmit
Demenz), die deutsche Fassung von ECPA

[46]

BESD (Beurteilung von Schmerz bei Demenz), die deutsche Fassung der PAINAD-
Scale

[20, 163]

Doloshort-Skala, deutsche Fassung [96]

Face Legs Activity Cry and Consolability-revised (FLACC-r) [104]

auf, muss auch die Schmerzerfassung
wieder regelmäßig durchgeführt werden
[32, 141] und das Vorliegen einer post-
operativen Komplikation als mögliche
Ursache für das Wiederauftreten der
Schmerzen ausgeschlossen werden.

Es stehen vielfältige bewährte Me-
thoden zur Erfassung der subjektiven
Schmerzintensität zur Verfügung, wobei
der Grundsatz gilt: Jede Erfassungsme-
thode ist besser als keine. Sind Patientin-
nen und Patienten voll orientiert, kann
eine numerische Rating-Skala (NRS) be-
nutzt werden. Bewährt haben sich auch
verbale Rating-Skalen (VRS). Weitere
gut eingeführte Methoden sind die vi-
suelle Analogskala (VAS) und die Faces
Pain Scale-revised (FPS-r) [24, 28, 68].
Um den Therapieverlauf angemessen
darstellen zu können, sollte eine Skala
durchgehend verwendet werden [45].

Auch bei verbal und kognitiv einge-
schränktenPatientenkönnenSchmerzen
zuverlässig erfasst werden, wie Studien
zeigen (. Tab. 2).

Bei der Fremdbeurteilung ist es sinn-
voll, auch die Einschätzung der Ange-
hörigen einzubeziehen,wenngleich diese
eher dazu tendieren, die Schmerzen des
Patienten überzubewerten [67].

Schmerzdokumentation
Die Schmerzerfassung sollte neben der
Messung von Körpertemperatur, Blut-
druck oder Puls als weiteres Vitalzei-
chen in die Standarddokumentation
aufgenommen werden. Dabei sollten die
Ergebnisse aller Schmerzmessungen und
sämtliche schmerztherapeutischenMaß-
nahmen patientennahe dokumentiert
werden, wobei auch unerwünschte Wir-
kungen von Interventionen festgehalten
werden sollten. Dies ist eine wesentliche
Voraussetzung für die Verlaufskontrolle
(siehe auch Therapiemonitoring), wobei

dieZuständigkeit fürdieDokumentation
klar geregelt werden muss.

Eine konsequente Dokumentation
bildet die Basis für eine gute Infor-
mationsübermittlung im multiprofes-
sionellen Team [22]. Dabei sollte die
Schmerzdokumentation so gut wie mög-
lich in das Gesamtdokumentationskon-
zept (digital oder Papier) eingebunden
und für alle befassten Berufsgruppen
leicht zugänglich sein. Spezielle Doku-
mentationsprogramme und -formulare
können die Qualität der Informationen
zu Schmerzbewertung und -messung
verbessern [119]. Im stationären Setting
hat sich die Dokumentation des erho-
benen Schmerzwerts durch diplomierte
Gesundheits- und Krankenpflegeperso-
nen in der Fieberkurve in einem eigens
dafür vorgesehenen Bereich oder einem
eigenen Schmerzbeiblatt bewährt.

Therapie-Monitoring
Einen zentralen Bestandteil der Doku-
mentation sollte auch eine regelmäßi-
ge Nutzen-Risiko-Evaluation bilden. Die
postoperative Akutschmerztherapie soll-
te ausreichend lange durchgeführt wer-
den, um eine sichere Chronifizierungs-
prophylaxe zu bieten, und so kurz wie
möglich, um potenzielle Schäden durch
Analgetika zu vermeiden. Das Ziel soll-
te eine maximal mögliche Schmerzre-
duktion bei minimalen Nebenwirkun-
genwährenddergesamtenBehandlungs-
kette sein, wobei die Behandlung lau-
fend an die aktuellen Erfordernisse an-
gepasst werden sollte [32]. Daher sollten
Parameter wie das Ergebnis sowie un-
erwünschte Wirkungen der therapeuti-
schenMaßnahmen, die Schmerzintensi-
tät sowie funktionelle Fortschritte doku-
mentiert werden.

Grenzwerte für schmerz-
therapeutische Interventionen

Als Grenzwerte, die eine schmerzthera-
peutische Intervention auslösen sollten,
werden ein Wert von ≥3 auf der NRS
für den Ruheschmerz und ein Wert ≥5
auf der NRS für den Belastungsschmerz
bzw. einWert von ≥3 auf der Doloshort-
Skala und ≥4 auf der FPS oder BESD
empfohlen.

Ärztliche Anordnungen zum Einsatz
schmerztherapeutischer Interventionen
sollten sich an diesen Interventions-
grenzen orientieren, das Konzept einer
Schmerzmedikation „bei Bedarf “ muss
der Vergangenheit angehören und ist
obsolet.

Zuständigkeiten und Verantwort-
lichkeiten für das perioperative
Schmerzmanagement

Das perioperative Schmerzmanagement
stellt eine multiprofessionelle und inter-
disziplinäre Verantwortung dar, in die
jedenfalls die Anästhesiologie, das je-
weils zuständige chirurgische Fach sowie
die Pflege involviert sein müssen. Eine
Einbindung der Physiotherapie, anderer
höherer medizinisch-technischer Diens-
te oder des psychologischen Dienstes
ist in Abhängigkeit der vorhandenen
Ressourcen wünschenswert.

Ein erfolgreiches perioperatives
Schmerzmanagement setzt die klare
Zuordnung von Verantwortlichkeiten
und eine funktionierende strukturier-
te Informationsvermittlung zwischen
allen beteiligten Fachdisziplinen und
Berufsgruppen voraus [22, 43, 166].

Die Verantwortlichkeiten sollten im
Detail in einer abteilungsübergreifenden
Vereinbarung festgelegt werden (siehe
Abschn. Rahmenvereinbarung).

Sinnvoll ist die Einrichtung eines
Teams, das aus Vertretern aller beteilig-
ten Behandlungsbereiche und Berufs-
gruppen besteht und die Gesamtabläufe
plant, steuert und gegebenenfalls anpasst
[32].Durchdie Einbindungder verschie-
denen Bereiche werden ein umfassender
Überblick und eine hohe Akzeptanz von
Entscheidungen gewährleistet [41].

Für die Einleitung bzw. Anpassung
der Schmerztherapie sollten zuvor fest-
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Infobox 3 Mindestanforderun-
gen an einen Akutschmerzdienst
[148]

4 Verfügbarkeit von eigenem, für die post-
operative Schmerztherapie zuständigem
Personal

4 Betreuung der Patienten rund um die Uhr
4 Entwicklung und Überwachung von

Qualitätsstandards für eine regelmäßige
Schmerzmessung und -dokumentation
auf den Stationen

4 Bereitstellung von schriftlichen Proto-
kollen/Leitfäden für das perioperative
Schmerzmanagement

gelegte Anordnungen für medikamen-
töse und nichtmedikamentöse Interven-
tionen existieren, die bei Überschreiten
der festgelegten Interventionsschwellen
sofort umgesetzt werden.

Im Interesse eines optimierten peri-
operativen Schmerzmanagements ist die
Verfügbarkeit von spezialisiertem Pfle-
gepersonal („Pain Nurse“) für Schmerz-
visiten wünschenswert. Ist dies in einem
Haus nichtmöglich, wird empfohlen, zu-
mindest eine schmerztherapeutischeAn-
sprechperson im Pflegebereich zu nomi-
nieren.

Akutschmerzdienst (ASD)

Neben klaren organisatorischen Struk-
turen und der Festlegung einer Haupt-
verantwortlichkeit für das perioperative
Schmerzmanagement ist die Etablie-
rung von interdisziplinären 24-Stun-
den-Schmerzdiensten (Akutschmerz-
dienst [ASD]) wünschenswert, die über
eigene Personalressourcen verfügen
(. Infobox 3).

DerASD sollte allenAbteilungen bzw.
Stationen als Anlaufstelle in Fragen des
perioperativen Schmerzmanagements
zur Verfügung stehen. Relevant ist dies
insbesondere, wenn Patienten ein hohes
Risiko für starke postoperative Schmer-
zen haben, wenn sich Schmerzen schwer
kontrollieren lassen, sowie zur Über-
wachung invasiver Therapieverfahren
auf der Normalstation. In den erweiter-
ten Aufgabenbereich des ASD fällt die
Fortbildung und Schulung von Ärzten
und Pflegepersonen zur perioperativen
Schmerztherapie.

Infobox 4 Elemente prozedu-
renspezifischer Algorithmen

4 Medikamentöse Interventionen
4 Nichtmedikamentöse Verfahren
4 Regionale Techniken
4 Katheter- und Pumpentechniken
4 Patienten-kontrollierte Analgesie (Patient

Controlled Analgesia, PCA)
4 Periphere Blockaden
4 Präoperative und prophylaktische

Maßnahmen

Akutschmerzdienste werden häufig
von Anästhesiologen geführt, unter Be-
rücksichtigung der spezifischen lokalen
Gegebenheiten sind auch andere in-
terdisziplinäre oder interprofessionelle
Lösungen möglich. Ein Beispiel stellt
das Modell eines pflegebasierten, von
einem speziell geschulten Arzt geleiteten
Schmerzdienstes dar, in dem für die
Schmerztherapie besonders ausgebilde-
temPflegepersonalmehrVerantwortung
übertragen wird [92].

Die Implementierung eines ASD
kann zu einer besseren postoperativen
Schmerzreduktion beitragen und das
Auftreten von unerwünschten Wirkun-
gen der Schmerztherapie reduzieren [18,
147, 164]. Weitere Studien zur Über-
prüfung der Wirksamkeit von ASD sind
wünschenswert [156].

Rahmenvereinbarung

Klare Verantwortlichkeiten tragen ent-
scheidend zum Gelingen des periopera-
tiven Schmerzmanagements bei. Über-
geordnete schriftliche Rahmenvereinba-
rungen innerhalb eines Krankenhauses
sollten von allen beteiligten Fachdiszipli-
nengemeinsamerarbeitet und schriftlich
festgehalten werden. Eine solche Rah-
menvereinbarung sollte die fachlichen
Zuständigkeiten aller beteiligten Diszi-
plinen undBerufsgruppen, organisatori-
sche Aspekte oder Interventionsgrenzen
festlegen.

Der Vertrag sollte bindendenCharak-
terhaben, undvondenVorständen sämt-
licher involviertenAbteilungen sowie der
kollegialenFührung(ärztlicheDirektion,

Pflegedienstleitung und Verwaltungslei-
tung) unterschrieben werden.

Hausinterne Leitlinien und
Algorithmen

Hausinternen Leitlinien bzw. Algorith-
men erleichtern klinische Entschei-
dungsprozesse im Rahmen des peri-
operativen Schmerzmanagements und
machen diese transparent [112, 158]. Es
hat sich bewährt, für unterschiedliche
Arten von Eingriffen bzw. Eingriffsgrup-
pen abgestufte Konzepte zu entwickeln.
Prozedurenspezifische Informationen
haben eine große Bedeutung [139, 162],
weil die eingesetzten Substanzen je nach
chirurgischem Kontext unterschiedlich
wirksam sein können und weil je nach
Eingriff unterschiedliche Schmerzzu-
stände versursacht werden [58, 80, 139].
Standardisierte prozedurenspezifische
Therapiekonzepte treffen auf hohe Ak-
zeptanz und sorgen für eine hohe Quali-
tät der perioperativen Schmerztherapie
(. Infobox 4; [43, 155]).

Das Spektrum von Konzepten und
Substanzen zur Therapie postoperativer
Schmerzen sollte überschaubar gehalten
werden. Eine verwirrend große Anzahl
vonKonzeptenundAnalgetikaerschwert
die Durchführbarkeit und erhöht die Ri-
siken.

Fort- und Weiterbildung

Eine strukturierte und standardisierte
Fortbildung für alle beteiligten Berufs-
gruppen leistet einen wichtigen Bei-
trag zur Qualität der perioperativen
Schmerztherapie [74, 101, 113]. Studien
weisen einen positiven Effekt regelmä-
ßiger Fortbildung auf die Häufigkeit
und Regelmäßigkeit der Schmerzmes-
sung, auf die Häufigkeit und Stärke der
postoperativen Schmerzen und die Ne-
benwirkungen der Therapie nach [63,
82, 131].

Entlassungsmanagement
und schmerztherapeutische
Weiterversorgung

Klare Konzepte für die schmerzme-
dizinische Weiterbetreuung nach dem
stationären Aufenthalt stellen einen we-
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sentlichenBestandteil des perioperativen
Schmerzmanagements dar. Informatio-
nen und Empfehlungen zur Fortführung
der Schmerztherapie müssen, am besten
in schriftlicher Form, neben den be-
troffenen Patienten oder gegebenenfalls
ihren Angehörigen auch an die nie-
dergelassenen Behandler kommuniziert
werden. Das kann zu einer optimierten
schmerztherapeutischen Weiterversor-
gung der Patienten nach der Entlassung
beitragen.

Solche Informationen sollten weiter-
hin einzunehmende Arzneimittel, The-
rapiedauer, mögliche Nebenwirkungen
und deren Behandlung, nichtmedika-
mentöse Verfahren, Wundbehandlung,
Anwendung von Hilfs- und Heilmitteln
sowie Einschränkungen hinsichtlich be-
stimmter Aktivitäten beinhalten. Zentral
ist auch die Nennung eines Ansprech-
partners in der Einrichtung, in der der
chirurgische Eingriff durchgeführt wur-
de, für Notfälle.

Die Aufklärung der Patienten über
die Dauer der Analgetikaeinnahme so-
wie den Zeitpunkt der Beendigung der
SchmerztherapieoderbegleitenderMaß-
nahmen ist auch deshalb vonBedeutung,
weil ein erheblicherAnteil vonPatienten,
die vor der Operation keine Analgeti-
ka eingenommen haben, nach dem Ein-
griff über einen langen Zeitraum weiter
Schmerz-und/oderBegleitmedikamente
einnimmt [6, 35, 66].

Bei entsprechender Indikation sollte
bei der Entlassung eine Behandlungsein-
leitung bzw. eine Weiterbehandlung mit
physikalisch-rehabilitativen Maßnah-
men veranlasst bzw. organisiert werden.

Diese Empfehlungen gelten auch für
das Entlassungs- und Schnittstellenma-
nagement bei der zunehmenden Zahl an
tagesklinisch durchgeführten Eingriffen.
Laut Statistik Austria konnten 2014 be-
reits 22% aller Spitalsaufenthalte in Ös-
terreich tagesklinischen Interventionen
zugeordnet werden. Auch hier sind kla-
re schmerztherapeutischeEmpfehlungen
für die häusliche Pflege, den Grundsät-
zen der Multimodalität und des indivi-
duellen Ansatzes folgend (siehe Abschn.
Grundsätze: Kombination und Individua-
lisierung) wesentlich [32, 99, 139, 140].
Neben den jeweils geeigneten medika-
mentösen Interventionen erweisen sich

Infiltrationen und periphere Nervenblo-
ckaden im tagesklinischen Setting alswe-
sentliche Elemente.

Schmerzen zählen zu den häufigsten
Ursachen fürWiederaufnahmennach ta-
gesklinischen Eingriffen [13, 143].

Stellenwert der Pflege im peri-
operativen Schmerzmanagement

Neben Pflegevisite, Patienteninformati-
on und -aufklärung (siehe Abschn. Pati-
enteninformation und -aufklärung) sowie
Schmerzerfassung, Schmerzdokumenta-
tion und Überprüfung des Therapieer-
folgs (siehe Abschn. Schmerz-Erfassung,
Schmerz-Dokumentation und Überprü-
fung des Therapie-Erfolges) haben Pfle-
gepersonen einen großen eigenverant-
wortlichenTätigkeitsbereich imperiope-
rativen Schmerzmanagement. Sie sind
Ansprechpartner für Ärzte und Physio-
therapeuten und wirken bei der medi-
kamentösen Schmerztherapie im Sinne
des Vorschlags- und Mitwirkungsrechts
gemäß § 16 GuKG mit.

Pflegepersonenerkennendurch regel-
mäßige Beobachtung als Erste neben den
Schmerzen weitere Symptome und An-
zeichen möglicher postoperativer Kom-
plikationen wie Fieber, Nachblutungen
oder Infektionen.Sie sindauchdie ersten,
die entsprechende weiterführende Maß-
nahmen einleiten, die Ärzteschaft infor-
mieren und bereits verordnete Maßnah-
men durchführen. Eine hohe Qualifika-
tion von Pflegepersonen im Schmerzma-
nagement ist daher wesentlich und eine
Spezialausbildung als „Pain Nurse“ zu
empfehlen.

Die pflegerische Betreuung nach dem
biopsychosozialen Modell ist auch im
Hinblick auf die Entlassung ein wichti-
ger Tätigkeitsbereich, da Patienten über
die weiterführenden pflegerischen Maß-
nahmen in der häuslichen Umgebung
informiert sein müssen, wozu auch die
korrekte Einnahme von Schmerzmedi-
kamenten gehört.

Schmerztherapeutische
Interventionen

Grundsätze: Kombination und
Individualisierung

Grundsätzlich sollte für die periopera-
tive Schmerztherapie ein multimodaler
Ansatz gewählt werden. Durch die Kom-
bination von unterschiedlichen analgeti-
schen Substanzen mit unterschiedlichen
Wirkungs- und Nebenwirkungsprofilen,
unterschiedlichen Applikationsformen
und gegebenenfalls nichtpharmakolo-
gischen Interventionen in der periope-
rativen Schmerztherapie sollen additive
und synergistische Effekte erreicht wer-
den. Diese können zu einer Verbesse-
rung der Analgesiequalität und damit
zu einer Vermeidung unangenehmer
Schmerzerfahrungen, einer Minimie-
rung der physiologischen Stressantwort
auf Schmerz, einer Optimierung der Ge-
nesung, einer Verkürzung des Kranken-
hausaufenthalts sowie einer Reduktion
der Inzidenz persistierender postope-
rativer Schmerzen beitragen [32, 133,
139]. Durch Substanzkombinationen
lässt sich mehr Sicherheit erzielen, wie
die Reduktion von Nebenwirkungen der
einzelnen Substanzgruppen, was spe-
ziell für die ambulante Analgesie von
großer Bedeutung ist [59, 89]. Dies gilt
insbesondere für die Reduktion uner-
wünschter Opioidnebenwirkungen, die
mit der Dosierung korrelieren [32, 165,
170].

Multimodale Therapiestrategien füh-
ren zu einer besseren Analgesie, einer
höheren Patientenzufriedenheit und ei-
nem besseren allgemeinen Outcome als
eine Monotherapie alleine [139].

Abhängig von der individuellen kli-
nischen Situation des Patienten werden
unterschiedliche Kombinationen von
medikamentösenTherapien(sieheTab. 3
und 4 im Online-Material für die Ap-
plikationsverfahren und Kombinations-
hinweise) sowie nichtmedikamentösen
Interventionen (siehe Abschn. Nicht-
medikamentöse schmerztherapeutische
Verfahren) zur Anwendung kommen.

Neben dem verstärkten Einsatz mul-
timodaler Konzepte im perioperativen
Schmerzmanagement setzt sich zuneh-
mend auch die Einsicht durch, dass the-
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rapeutische Strategien stärker als bisher
individualisiert und an die jeweils pa-
tientenspezifische Situation, die Art des
chirurgischen Eingriffs und das spezi-
fische Setting angepasst werden sollten
[32,139].Dieserforderteineausführliche
präoperative Anamnese, die alle Komor-
biditäten, auch psychiatrische, bestehen-
de Medikationen, eine Vorgeschichte in
Bezug auf chronische Schmerzen sowie
Suchterfahrungen umfasst [32, 49].

Nichtmedikamentöse schmerz-
therapeutische Verfahren

Wichtige nichtmedikamentöse Verfah-
ren, die erfolgreich komplementär in
der perioperativen Schmerztherapie ein-
gesetzt werden, sind Gespräch und
Zuwendung, Kälte- und Wärmeanwen-
dungen, Lagerungsmaßnahmen, Musik-
und Entspannungsverfahren, psychoso-
ziale Betreuung sowie die präoperative
Schulung über postoperatives Atmen
und Abhusten, Lagerungsmöglichkeiten
und Ablenkungsmöglichkeiten.

Eine gezielte psychologische Vorbe-
reitung auf den Eingriff kann einen po-
sitiven Einfluss auf die postoperativen
Schmerzen, negative Emotionen und die
Dauer des Spitalsaufenthalts haben, auch
wenn die Evidenz für eindeutige Emp-
fehlungen bezüglich der Methodik noch
nicht ausreicht [130] undweitere Studien
wünschenswert sind.

PräoperativeMaßnahmenderPhysio-
therapie werden abhängig von hausin-
ternenStrukturen, personellenGegeben-
heiten oder Notwendigkeiten durchge-
führt, jedoch nicht systematisch und flä-
chendeckend. Die Evidenz reicht der-
zeit nicht für eine generelle Empfehlung
zu präoperativen physiotherapeutischen
Maßnahmen im Rahmen des periopera-
tiven Schmerzmanagements. Tendenzi-
ell liegt Evidenz vor allem aus dem Be-
reich der inneren Medizin vor, die stär-
ker auf die Verbesserung der allgemei-
nen kardiorespiratorischen Leistungsfä-
higkeit als aufdie Schmerzwahrnehmung
bezogen ist [117, 129].

Die aktuelle Evidenzlage zu präope-
rativen Maßnahmen zeigt eine Tendenz
in Richtung positiver Beeinflussung
der Faktoren Funktionalität, Schmerz
und Krankenhausaufenthaltsdauer, die-

se erreichen allerdings aufgrund me-
thodischer Mängel keine ausreichende
Signifikanz. Ein Cochrane Review [107]
beschreibt den niedrigen Qualitätsgrad
anvorhandenenStudienundweistdarauf
hin, dass die Ergebnisse der inkludierten
Arbeiten keine allgemeinen Aussagen
oder Empfehlungen zulassen.

An einer Reihe von österreichischen
Krankenhäusern wird präoperativ eine
gezielte Bewegungstherapie angeboten.
Die klinischen Erfahrungen weisen ein-
deutig darauf hin, dass nach derartigen
Interventionen Patienten postoperativ
früher mobilisierbar sind. Dass Bewe-
gungstherapie und eine an den Patienten
angepasstemedizinische Trainingsthera-
pie auchdie Schmerzsituationverbessert,
ist belegt, zeigt bei hoher subjektiver al-
lerdings nur eine geringe statistische
Signifikanz [122, 159].

Peri- und postoperativ belegt die
Wirksamkeit der transkutanen elektri-
schen Nervenstimulation (TENS) ein
Cochrane Review [78].

Perioperativ wird auch die Langzeit-
kryotherapiemit kaltemMoor, Eiswasser
oder kaltem Topfen, mit Temperaturen
von4–10Grad,erfolgreicheingesetzt [36,
88].

Muskeldetonisierende Massagetech-
niken erweisen sich im klinischen Alltag
als sehr wirksam, auchwenn die Evidenz
dazu schwach ist. In der klinischen Pra-
xis bewährt sich die manuelle Lymph-
drainage, die zu einer Steigerung der
Peristaltik der Lymphbahnen führt, als
schmerzlindernde Maßnahme. Eben-
so trägt die angepasste perioperative
Lagerung erfahrungsgemäß in hohem
Maß zur Schmerzlinderung bei. Kon-
trollierte Studien liegen nicht vor. Es gilt
dabei, im Rahmen der Wirkmechanis-
men einen potenziellen Placeboeffekt zu
berücksichtigen, welcher einem eventu-
ell mechanischen Effekt der manuellen
Lymphdrainage überzuordnen ist.

Für den möglichen Nutzen verhal-
tenstherapeutischer Maßnahmen wie
Entspannungsverfahren oder Hypnose
im Rahmen eines multimodalen peri-
operativen Schmerzmanagements liegt
nur schwache Evidenz vor [32].

In der Praxis spielt abhängig vom
klinischen Bereich, der jeweiligen intra-
und postoperativen schmerzmedika-

mentösen Versorgung, dem spezifischen
(hausinternen) Prozedere und den jewei-
ligen Vorgaben des Operateurs postope-
rativ die Wiedererlangung größtmög-
licher Mobilität mittels Physiotherapie
eine wesentliche Rolle. Dies gilt insbe-
sondere für die Dekubitusprophylaxe,
Thromboseprophylaxe, Kontrakturpro-
phylaxe sowie die Aufklärung [156].

Vor allem für den Bereich der neu-
romuskuloskeletalen operativen Versor-
gung liegteindeutigeineEvidenzzuguns-
ten von postoperativen physiotherapeu-
tischen Interventionen vor, sowohl inBe-
zugaufSchmerzalsauchFunktionsfähig-
keit der betroffenen Region. Diese steht
allerdings in engem Zusammenhang zur
jeweiligen intra- und postoperativenme-
dikamentösenVersorgung [19, 23, 25, 55,
98].

Der größte Benefit physiotherapeuti-
scher Maßnahmen für die perioperative
Schmerztherapie lässt sich durch klare
Vorgaben und eine transparente Kom-
munikation zwischen Pflege, Physiothe-
rapie, Arzt und Patient erzielen [157].

Medikamentöse schmerz-
therapeutische Verfahren

Applikationswege und Verfahren
Tab. 3 im Online-Material gibt eine
Übersicht über Schmerztherapieverfah-
ren.

Eingesetzte Analgetika
Die Grundlage der medikamentösen
Schmerztherapie im perioperativen Set-
ting ist eine ausreichende und kon-
sequente Basisanalgesie, abhängig von
der erwarteten Schmerzstärke. Weil
in bestimmten Situationen gesteiger-
te Schmerzen auftreten können, sollte
darüber hinaus eine suffiziente Be-
darfsanalgesie („rescue medication“)
zur Verfügung stehen. Diese sollte bei
Überschreiten der Interventionsgrenzen
oder prophylaktisch zum Einsatz kom-
men, um beiMobilisation, bei klinischen
Untersuchungen, Patiententransporten,
schmerzhaften Lagerungen oder beim
Verbandswechsel Schmerzspitzen im
Ansatz ihres Entstehens zu vermeiden.
Es muss gewährleistet sein, dass diese
rasch verabreicht werden kann. Tab. 4
im Online-Material zeigt eine Übersicht
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über die in der perioperativen Schmerz-
therapie eingesetzten Substanzen.

Besonderheiten aus der Sicht
ausgewählter Eingriffsarten

Einzelne Analgetika oder Verfahren wir-
ken bei unterschiedlichen Schmerzursa-
chen bzw. bei unterschiedlichen chirur-
gischen Eingriffen in unterschiedlicher
Weise.Daher ist es aus schmerztherapeu-
tischer Sicht sinnvoll und wichtig, unter-
schiedliche Strategien für unterschiedli-
che Eingriffstypen bzw. -gruppen vor-
zusehen [58, 162]. Einige Studien spre-
chen für die Anwendung prozeduren-
spezifischer Algorithmen, durch die bei
verschiedenen operativen Eingriffen das
perioperative Schmerzmanagement op-
timiert werden kann (siehe auchAbschn.
HausinterneLeitlinienundAlgorithmen;
[58]).

DieVertreterder verschiedenenFach-
gesellschaftenhabeneinigeBesonderhei-
ten auf dem Gebiet ausgewählter Ein-
griffsarten zusammengefasst.

Abdominalchirurgie

Bestimmte Operationen, etwa an der
weiblichen Brust, offene Cholezystekto-
mie, offene Appendektomie oder thorax-
chirurgische Eingriffe, sind häufig mit
starken Schmerzen verbunden.

Die laparoskopische Operationstech-
nik (Galle, Appendix, Kolon etc.) trägt
durchdieMinimierungdesZugangstrau-
mas zu einer Reduktion von Schmer-
zen bei, eine angemessene Schmerzthe-
rapie bleibt aber eine wichtige Aufgabe.
Bei Eingriffen im chirurgischen Hochri-
sikobereich ist die Datenlage diesbezüg-
lich nicht eindeutig: So zeigte sich nach
offener Duodenopankreatektomie kein
Unterschied imAnalgetikabedarf gegen-
über derselbenOperation mit laparosko-
pischer Technik. Laparoskopische Chi-
rurgie in Kombination mit Fast-Track-
Management erweist sich bei Kolonre-
sektion als beste Strategie zur Reduk-
tion postoperativer Schmerzen [72, 160,
161]. Nach laparoskopischer Leberresek-
tion war der Analgetikabedarf geringer
als nach offener Operation [132]. Auch
Anzahl und Durchmesser der Trokare
könnenbeiminimal-invasivenEingriffen

hinsichtlich der Schmerzintensität eine
Rolle spielen [14, 128].

Warmes, feuchtes CO2 reduziert den
postoperativen Schmerz nach laparosko-
pischen Eingriffen im Vergleich zu kal-
tem, trockenem CO2 [135]. Ein aktives
Absaugen des Gases reduziert postope-
rative viszerale Schmerzen und Schulter-
schmerzen im Vergleich zum herkömm-
lichen Ablassen des Gases [15].

Die Epiduralanästhesie bei großen ab-
dominellen Operationen (Gastrektomie,
Hemikolektomie) führtzueinermaßgeb-
lichenpostoperativen Schmerzreduktion
[42].

Sowohl Epiduralanästhesie als auch
patientenkontrollierte Analgesie („pati-
ent-controlled analgesia“ [PCA]) kann
nach laparoskopischer Kolonoperation
eine zusätzliche positive Wirkung haben
[12].

Bei derAppendektomie tragen subku-
tane Lokalanästhetikainjektionen in die
Appendektomiewunde [4] und kontinu-
ierliche Wundinfiltrationen via Katheter
[154] erheblich zur Reduktion postope-
rativer Schmerzen bei.

Amputationen

4 Bei Amputationen besteht ein be-
sonders hohes Risiko persistierender
postoperativer Schmerzen, insbeson-
dere Stumpf- und Phantomschmer-
zen.

4 Morphin, Gabapentin, Ketamin
und Dextromethorphan reduzieren
Phantomschmerzen im Vergleich
zu Placebo. Kalzitonin reduziert
Phantomschmerzen im akuten, nicht
aber im chronischen Setting [10].

4 Eine kontinuierliche Regionalblo-
ckade sorgt bei Amputationen für
eine gute postoperative Analgesie,
wirkt jedoch nicht präventiv auf den
Phantomschmerz [139].

4 Behandlungsansätze, die an der kor-
tikalen Reorganisation ansetzen, wie
Spiegeltherapie oder sensorisches
Training, können den Phantom-
schmerz reduzieren [139].

4 Perioperative Epiduralanalgesie
reduziert die Inzidenz von schweren
Phantomschmerzen [139].

Gynäkologie und Geburtshilfe

Speziell in der Geburtshilfe werden An-
algetika bei schwangeren oder stillenden
Frauen oftmals zu restriktiv eingesetzt
oder auch von Patientinnen skeptisch
betrachtet. Schwangerschaft oder Stillen
stellen jedoch keine Kontraindikatio-
nen für eine erforderliche analgetische
Medikation dar. Nichtmedikamentöse
schmerztherapeutische Verfahren ha-
ben ihre Bedeutung, sollten aber eine
indizierte perioperative medikamentöse
Therapie nicht verzögern.

Perioperative Schmerztherapie in
der Schwangerschaft
Paracetamol wird noch immer als Mit-
tel der ersten Wahl angesehen und kann
während der gesamten Schwangerschaft
verabreicht werden.

Opioide gelten in der passageren An-
wendung als unbedenklich in der ge-
samten Schwangerschaft und können bei
starken Schmerzen gut mit Paracetamol
kombiniert werden.

Nichtsteroidale Antirheumatika kön-
nen im ersten und zweiten Trimenon
zum Einsatz kommen. Ab dem dritten
Trimenon ist ihr Einsatz kritisch zu be-
trachten, da sie zu einem frühzeitigen
Verschluss des Ductus arteriosus Botal-
li, zu einer Verschlechterung der fetalen
Nierenfunktion und bei Gabe kurz vor
der Entbindung zu einer nekrotisieren-
den Enterokolitis und zu einer intrakra-
niellenBlutung beimNeugeborenen füh-
ren können. Insgesamt ist bei derZusam-
menschau der vorliegenden Literatur die
Risikoerhöhung für jedes der möglichen
Risiken gering. Der Einsatz von NSAR
ab der 30. Schwangerschaftswoche sollte
jedoch nur nach äußerst strenger Indi-
kationsstellung erfolgen.

Die Verabreichung von COX-2-In-
hibitoren in der Schwangerschaft wird
aufgrund der noch unzureichenden Da-
tenlage nicht empfohlen. Es ist davon
auszugehen, dass die unter NSAR mög-
lichen ungünstigen Wirkungen in der
Spätschwangerschaft auch unter COX-
2-Inhibitoren zu erwarten sind.

Für den Einsatz vonMetamizol in der
Schwangerschaft gibt es eine Arbeit, in
der sich ein erhöhtes Risiko für die Ent-
wicklung einer Leukämie zeigte. In den
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aktuellen Studien zu Metamizol in der
Schwangerschaft findet sich jedoch kein
Hinweis auf ein fetotoxisches Potenzial.
Bei strenger Indikationsstellung scheint
somit der Einsatz von Metamizol in der
Schwangerschaft möglich.

Lokalanästhetika können während
der gesamten Schwangerschaft zur An-
wendung kommen.

Ist die Verabreichung von Kortikoste-
roiden erforderlich, sollte ein Kortison-
äquivalentvon10bis15 mgproTagPred-
nisolon nicht überschritten werden. Da
die Datenlage für die Beurteilung der Si-
cherheit von Pregabalin und Gabapentin
in der Gravidität noch unzureichend ist,
kann ihreAnwendung inder Schwanger-
schaft derzeit nicht empfohlen werden.

Perioperative Schmerztherapie in
der Stillzeit
Einzeldosen eines Analgetikums sind in
denmeistenFällenunbedenklich und er-
fordernkeineEinschränkungdesStillens.
Oftmalige repetitive Gaben müssen hin-
gegen kritischer bewertet werden. Eine
Beobachtung des Säuglings hinsichtlich
seinerVigilanz,desSchlaf-Wach-unddes
Trinkverhaltens ist immer erforderlich.

Ibuprofen, Paracetamol und Diclofe-
nac sind dieMittel derWahl in derGrup-
pe der Nichtopioide.

Unter denOpioiden ist Tramadol auf-
grunddesgeringenÜbertritts indieMut-
termilch als Mittel der Wahl anzusehen.
Des Weiteren bestehen sehr gute Erfah-
rungen mit der i. v.-Applikation von Pi-
ritramid.

LokalanästhetikaundKortikosteroide
gelten als unbedenklich und auch unter
antikonvulsiver Monotherapie kannwei-
ter gestillt werden.

Perioperatives Management in der
Gynäkologie
Positive Evidenz gibt es bei einigen
gynäkologischen Eingriffen zu präemp-
tiver Analgesie (Lokalanästhetika, Ga-
bapentin) zur Prävention postoperativer
Schmerzen:
4 Eine präemptive Parazervikalblocka-

de vor vaginaler Hysterektomie führt
zu verringerten Schmerzscores und
verringertem Analgetikabedarf [71,
97, 121].

4 Zur präemptiven Lokalanästhesie
der Inzisionsstelle bei gynäkologi-
schen Laparoskopien gibt es keine
eindeutigen Ergebnisse bezüglich
Wirksamkeit, Agens und Zeitpunkt
[34, 54, 91].

4 Präemptive Gabapentingabe bei
abdominaler Hysterektomie senkt
postoperative Schmerzscores, den
Opioidbedarf und das Auftreten von
Nausea [7].

Die energiebasierte Gefäßversiegelung
bei vaginaler Hysterektomie senkt neben
Operationsdauer und Blutverlust auch
postoperative Schmerzscores [87].

Postoperative Therapie in der
Gynäkologie und Geburtshilfe
DiemeistenOperationen in derGynäko-
logie und Geburtshilfe beeinträchtigen
nicht den Verdauungstrakt, somit sind
oral verabreichte Medikamente ab dem
Verlassen des Aufwachraums meist gut
möglich. Sie sind nicht an venöse Zu-
gänge gebunden und verursachen keine
zusätzliche Immobilisierung der Patien-
tinnen, sind somit vorteilhaft im Sinne
einer raschen Rekonvaleszenz.

Besonderheiten bei der Sectio
Die Ergänzung eines multimodalen
Schmerzkonzepts bei Sectio durch in-
trathekales Morphin und orales Parace-
tamolbeihohemRisiko fürpostoperative
Schmerzen reduziert die Schmerzscores
[26].

Eine lokale Lidocaininfiltration der
Inzisionsstelle reduziert postoperative
Schmerzscores und den Analgetikabe-
darf [105].

IntravenösesDexamethasonreduziert
die postoperative Schmerzintensität und
den Analgetikabedarf [144].

Orales Oxycodon und intravenöses
Piritramid resultieren in vergleichbar
hoher Patientenzufriedenheit, das orale
Konzept ist einfacher anzuwenden und
ist ähnlich effektiv wie PCA [38].

Die extraperitoneale Sectio reduziert
im Vergleich zum transperitonealen
Zugang die Intensität postoperativer
Schmerzen, den Analgetikabedarf und
Nausea [152].

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde,
Kopf- und Halschirurgie

Bei vielen HNO-Eingriffen erleben Pa-
tienten eine geringe Schmerzintensität,
insbesondere bei Nasennebenhöhlen-,
Ohren-, Kehlkopf- und Weichteilein-
griffen. Tonsillektomien, Resektionen in
Mundhöhle und Pharynx sowie Sep-
torhinoplastiken hingegen verursachen
häufig starke Schmerzen.

Auch wenn es keine eindeutigen Da-
ten gibt, sind NSAR bei einigen HNO-
Eingriffen kritisch zu sehen. Ein Zusam-
menhang zwischen NSAR und postope-
rativen Blutungen ist nicht auszuschlie-
ßen [95]. Vor allem bei Operationen mit
hohem Blutungsrisiko wie der Tonsil-
lektomie und Operationen mit der Ge-
fahr einer postoperativen Speichelfistel-
bildung wie der Laryngektomie wäre der
Einsatz von COX-2-Hemmern zu bevor-
zugen, etwa Parecoxib oder Etoricoxib.
Eine Kombination von Paracetamol und
einem Opioid trägt dazu bei, NSAR ein-
zusparen.

Tonsillektomie
4 Die vorliegende Evidenz erlaubt

keine Aussage über eine postopera-
tive analgetische Standardtherapie
mit zuverlässigem Nachweis einer
ausreichenden Schmerzreduktion
[61].

4 Zur Frage, ob regelmäßige Analgesie
ein besseres Ergebnis erzielt als die
Verabreichung nach Bedarf oder ob
beide Strategien gleichwertig sind, ist
die Datenlage nicht einheitlich [149,
150].

4 Paracetamol und Codeinsaft sorgen
nicht für ausreichende Analgesie
[149].

4 Der Zusatz von Ibuprofen zu Pa-
racetamol reduziert den Bedarf an
Analgesie zwei Stunden nach dem
Eingriff [127].

4 Lokalanästhesie im Operationsgebiet
führt zu keiner Reduktion postopera-
tiver Schmerzen [69].

4 Ketamin (i. v., retardiert oder lokal)
entfaltet bei Kindern die gleiche
Wirksamkeit wie Tramadol [168].

4 Antibiotika reduzieren den postope-
rativen Bedarf an Schmerzmitteln
nicht [39].
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Septorhinoplastik
Eine infraorale und -trochleare Nerven-
blockade intraoperativ reduziert den Be-
darf anMorphinen und verkürzt den sta-
tionären Aufenthalt [27]. Es sind aller-
dings, unabhängig von der lokalen The-
rapie, systemischeMorphine bei der Sep-
torhinoplastiknur inAusnahmefällener-
forderlich.

Neurochirurgie

Für Tumor-, vaskuläre, Schädelbasis-
sowie instrumentierende Wirbelsäulen-
operationen hat aufgrund ihrer chirur-
gischen Komplexität und der Schwere
des Eingriffs die postoperative Schmerz-
therapie einen besonderen Stellenwert.

Kraniale onkologische Eingriffe
Postoperativ sinddiesePatientenauf eine
i. v.-Analgesie angewiesen, da sie ja nach
der Extubation zur Aspirationsprophyla-
xe nicht trinken dürfen. Hier haben sich
i. v.-Opioide bewährt.

Wachkraniotomien
Bei Patienten, bei denen eine Schädeler-
öffnung/Trepanation im Wachzustand
mit i. v.-Analgosedierung und Lokal-
anästhesie der Haut, des Periosts und
gegebenenfalls der Dura durchgeführt
wird, ist die Lokalanästhesie der Haut
besonders bedeutsam [139]. Wegen der
langen Operationsdauer wird eine Kom-
bination aus Xylocain und Epinephrin,
Mepivacain oder Bupivacain sowie Na-
triumbicarbonat empfohlen [31]. Durch
die Verwendung dünner Subkutanna-
delnkanndiemaximale Injektionsmenge
besser kontrolliert werden.

Die Dura mater kann mit einem mit
Lokalanästhetika getränkten Tupfer be-
legt werden, um Schmerzen nachhaltig
vorzubeugen.

Auf die Hirnoberfläche dürfen Lokal-
anästhetika nicht verabreicht werden, da
damit die Bereitschaft für das Auftreten
von epileptischen Anfällen erhöht wird.
Ist die Betäubung der Haut und der um-
gebenden Strukturen zu kurz wirksam,
verspürt der Patient einen diffusen star-
ken Kopfschmerz [139]. Eine zusätzliche
Gabe von NSAR oder intravenösem Pa-
racetamol kann zweckmäßig sein.

Vaskuläre kraniale Eingriffe
Patienten mit rupturierten Aneurysmata
müssen bereits vor der Operation opti-
mal schmerztherapeutisch betreut wer-
den, damit der schmerzbedingte Stress
reduziert und das Risiko einer neuerli-
chenBlutung durch einen erhöhten Blut-
druck gesenkt wird. In der Regel wird
schon inderNotaufnahmemit einerkon-
tinuierlichen i. v.-Opioidgabe begonnen
[31].

Eingriffe im Bereich der hinteren
Schädelgrube
DurchdieTrepanationderhinterenSchä-
delgrube, der empfindlicheren Dura und
durch einen niedrigeren Liquordruck im
Kopf sind diese Eingriffe für Patienten
sehr schmerzhaft. Es dauert bis zu einer
Woche, bis Patienten sich von dem Reiz-
zustand, bestehend aus Kopfschmerzen,
Übelkeit und Erbrechen befreit fühlen.
DiewirksameMedikationsolltedaher für
die erste Woche beibehalten und nicht
reduziert werden.

Spinale Eingriffe
Hier gibt es Überschneidungen mit den
Fachbereichen Unfallchirurgie und Or-
thopädie. Patienten mit Wirbelsäulen-
erkrankungen sind in der Regel chro-
nische Schmerzpatienten mit einer ho-
hen Expressionsrate an Rezeptoren an
den Bandscheiben und an Wirbelgelen-
kennachmehrfachenentzündlichenPro-
zessen mit Einsprossung von Kapillaren
und freien Nervenendigungen. Eine aus-
reichende Analgetikadosis muss alle Re-
zeptoren absättigen, um eine Wirksam-
keit der Schmerztherapie zu erreichen.

Auf eine Gabe von Paracetamol soll-
te zugunsten von Ibuprofen verzichtet
werden, das in ausreichend vielen Stu-
dien seine Überlegenheit bewiesen hat
[37]. Eine Kombination mit Metamizol
zeigt bei Knochen-, Bandscheiben- und
WeichteilschmerzeneinehoheWirksam-
keit [65, 139].

Bei größeren Wirbelsäuleneingriffen
wie Spondylodesen, Korrekturspondylo-
desenoderSkolioseoperationensollteam
Ende der Operation ein Epiduralkathe-
tergelegtwerden.DieseSchmerztherapie
ist in der ersten postoperativen Woche,
erforderlichenfalls auch länger, durchzu-

führen. Hierbei ist das Infektionsrisiko
abzuwägen.

Eingriffe an peripheren Nerven
Bereits vor dem Hautschnitt sollte das
Areal mit Lokalanästhesie betäubt wer-
den. Dadurch kann der Brennschmerz
im Schnitt- und Nahtbereich vermindert
oder vermieden werden.

Die orale Schmerztherapie soll post-
operativ über mindesten fünf Tage kon-
stant gehalten werden, bevor die Medi-
kation reduziert werden kann. Dadurch
wird auch die Fibroblastenaktivität ver-
ringert, wodurch sich weniger Narben
bilden.

Orthopädie und orthopädische
Chirurgie

Bei der Analgetikaauswahl sollten bei
orthopädischen Eingriffen sekundäre
Effekte wie die Ossifikationsprophylaxe
und antiphlogistische Effekte von NSAR
beachtet werden [45, 48].

IntravenösesMetamizol istwirksamer
als Parecoxib nach kleinen orthopädi-
schen Eingriffen und Primäranalgesie
mit epiduralem Dexamethason [93].

Beim Hüftgelenksersatz zeigt eine
Kombination von Metamizol, Parace-
tamol und einem Opioid exzellente
Schmerzlinderung, wobei Metamizol
besser als Paracetamol wirkt [123]. Bei
Fast-Track-Eingriffen in diesem Bereich
ist ein in der Praxis bewährter Ansatz,
bereits am Vortag mit einer Schmerzthe-
rapie mit Celecoxib p. o. zu beginnen,
unmittelbar vor der Operation gefolgt
von Celecoxib und Paracetamol p. o.
und Opioiden im Aufwachraum, wobei
perioperativ auch Ketamin zum Einsatz
kommt.

Das postoperative Schmerzmanage-
ment nach totaler Knieendoprothetik
(TEP) stellt nachwie vor eine große Her-
ausforderung dar. Neue intraartikuläre
Infiltrationskathetersysteme sind viel-
versprechend im Hinblick auf Schmerz-
reduktion, Nebenwirkungen und Mobi-
lisation, es liegt allerdings noch wenig
Evidenzvor [89, 125].BeidieserMethode
ist das Infektionsrisiko zu beachten, da
bei den meisten Systemen insbesondere
das postoperative Handling beim Wech-
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seln oder Nachjustieren der Systeme
Risiken birgt.

DistaleundproximaleIschiadikusblo-
ckaden können wirksam nach Knie-TEP
Schmerzen lindern [2]. Bei Fast-Track-
Konzepten werden diese allerdings auf-
grund dermotorischen Schwächen nicht
eingesetzt, sondern eher Saphenusblo-
ckaden. Infiltrationstechniken imWund-
gebiet mit Lokalanästhetika amEnde der
Operation zeigen deutliche Vorteile.

Bei Knie-TEP konnte ein Vorteil
der Adduktorblockade gegenüber der
Femoralblockade bezüglich einer frühe-
ren Mobilisierung gezeigt werden, aber
kein Unterschied zwischen beiden beim
Opioidbedarf [100], ebenso die Effekti-
vität einer ambulanten kontinuierlichen
Femoralblockade nach Knie-TEP [73].

Ein Review zeigt einen beschränkten
Nutzen der kontinuierlichen lokalen In-
filtration imRahmenmultimodalerpost-
operativer Therapiekonzepte bei Knie-
und Hüftgelenksersatzoperationen [11].
Anderen Arbeiten zufolge lässt sich mit
dieser Methode der Opioidbedarf redu-
zieren und eine effektive Schmerzlinde-
rung erreichen [44, 169].

Die interskalenäre Plexusblockade
hat bei Schultereingriffen postoperati-
ve Benefits durch eine Einsparung von
Opioidanalgetika und Opioidnebenwir-
kungen [3].

Thorax- und Herzchirurgie

Minimal-invasive chirurgische Techni-
ken reduzieren nicht immer signifikant
die Schmerzen bei herz- und thoraxchi-
rurgischen Eingriffen. Eine Woche nach
der Entlassung von der ICU geben bis
zu 80% der herzchirurgischen Patienten
an, der Schmerz sei die traumatisierend-
ste Erinnerung an die ICU gewesen [84].

Eingriffsspezifisch sind Schmerzen
nach der Sternotomie, nach großen
Thorakotomien sowie Schmerzen an
der Graft-Entnahmestelle an den oberen
oder unteren Extremitäten [90, 110]. En-
doskopischen Saphena- undRadialisent-
nahmen sind zur Schmerzprophylaxe zu
favorisieren.

Liegende Thoraxsaugdrainagen kön-
nenatemabhängig starke Schmerzenver-
ursachen, dieTherapie ist unter anderem
die möglichst rasche Entfernung. Als Al-

ternativebietensichdie lokale Infiltration
oder eine optimierte Lagerung an, die al-
lerdings nur kurzfristig schmerzlindernd
wirken [5, 162].

Schmerzhafte Hustenattacken, ins-
besondere nach chronischem Nikotin-
abusus und bei COPD-Patienten, erfor-
dern ebenfalls besondere Aufmerksam-
keit. Die damit assoziierten Schmerzen
im Sternotomiebereich oder vor allem
im Bereich eventuell frakturierter Rip-
pen können schwerwiegend werden.
Der osteoartikuläre Schmerzanteil be-
dingt durchdas thorakale Spreizmanöver
selbst, Schmerzen durch Dislokationen
oder abnorme Dehnungen im kosto-
vertebralen Bereich sind beachtenswert.
Nicht zu vergessen sind auch Schmer-
zen im Schultergelenk durch dessen
Immobilisation [42, 116, 162].

Das instabile Sternumpräsentiert sich
durch chronische, bewegungsabhängige
Schmerzen noch vor einer damit even-
tuell assoziierten Wundheilungsstörung.
Die Datenlage zur Vermeidung von In-
stabilitäten durch eine Ruhigstellung
des Sternums, beispielsweise durch das
Tragen eines Cingulum, ist umstritten.
Ein hoher Schmerzmittelbedarf kann
ein Hinweis darauf sein, dass sich eine
Instabilität oder eine Wundinfektion
ankündigt.

OberflächlicheWundheilungsstörun-
gen am Sternum können VAC-Anlagen
notwendig machen. Hier empfiehlt sich
eine leichteMaskensedierungbeimVAC-
Wechsel. Alternativ kann ein lokales An-
ästhetikum bei kleinen VAC-Wechseln
angewendet werden.

Zur Basistherapie nach kardiochirur-
gischen Eingriffen gehören i. v.-Opioide,
umdie non-neuropathischen Schmerzen
zubehandeln [42, 81].Additiv istderEin-
satz von Nichtopioiden von Vorteil, auch
um die opioidbedingten Nebenwirkun-
gen, vor allem bei betagten Patienten,
hintanzuhalten. Metamizol, als Kurzin-
fusion langsam infundiert, wirkt stark
analgetisch und ist unter Beachtung der
Nebenwirkungen und in Anbetracht ei-
nermöglichenallergischenReaktionein-
zusetzen.

NSAR sind bei aortokoronaren By-
passgraft-Patienten kontraindiziert [32,
108, 162]. Alle NSARmit Ausnahme von
NaproxenkönnendasRisikofürTododer

Reinfarkt erhöhen. Diese Kontraindika-
tion ist bei Patienten ohne kardiovasku-
läre Risikofaktoren, ohne Nierenfunkti-
onseinschränkung,ohneThrombozyten-
funktionsstörungundohnegastrointesti-
nale Blutungsanamnese relativ. Paraceta-
mol istbei starkenSchmerzenzuschwach
schmerzlinderndundbeiÜberdosierung
lebertoxisch.

Patientenkontrollierte Verfahren wie
die i. v.-PCA (Piritramid, Morphin etc.)
sollen in Einzelfällen jüngeren Pa-
tienten angeboten werden und vom
Akutschmerzdienst betreut werden. Bei
neuropathischen Schmerzen sind An-
tiepileptika und Antidepressiva Mittel
der ersten Wahl. Im Einzelfall sind Li-
docainpflasterapplikationen bei gut ab-
grenzbaren,neuropathischenSchmerzen
hilfreich.

Neben den medikamentösen Thera-
pieoptionenhabendie nichtmedikamen-
tösen Maßnahmen wie physiotherapeu-
tische Maßnahmen, eine optimale Lage-
rung, die Verwendung von Aromaölen
und die Reduktion psychischer Altera-
tionen einen hohen Stellenwert.

Unfallchirurgie

Ein großer Teil der unfallchirurgischen
Operationen sind keine elektiven Ein-
griffe. Die Hinweise zur ausführlichen
Patientenvorbereitung sind daher in die-
sem Bereich häufig nicht umsetzbar.

AllgemeineEmpfehlungen sind schon
deshalb schwierig, weil die Art des Un-
falls und der daraus resultierenden Ver-
letzung einen großen Einfluss auf die Art
und Stärke der Schmerzen und deren
wirksame Therapie hat.

Präklinische Schmerztherapie
Präklinisch soll in der Unfallchirur-
gie vor allem eine rasche und schnell
wirksame Schmerzlinderung erreicht
werden. Empfohlen wird hier insbeson-
dere der Einsatz von Ketamin sowie
von Opioiden. Cave: Insbesondere Ke-
tamin sollte vor kleineren Eingriffen,
wenn nicht nötig, vorsichtig eingesetzt
werden, um eine Verschleierung und
mangelnde Beurteilbarkeit des Verlet-
zungsausmaßes zu vermeiden.
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Frühe innerklinische Schmerz-
therapie vor der operativen
Versorgung
Präoperativ haben insbesondere lokale
schmerztherapeutischeMaßnahmenBe-
deutung, zum Beispiel für Repositionen.

Parenteral kommen NSAR zum Ein-
satz, wobei deren Einfluss auf die Ge-
rinnung zu beachten ist [57, 114]. Eben-
so werden Coxibe, Tramadol, Metami-
zol,KetaminundstarkwirksameOpioide
verwendet.

Postoperative Schmerztherapie
Postoperativ kommen in der Unfallchi-
rurgie Schmerzpumpen (Infusionspum-
pen mit PCA-Funktion und Elastomer-
pumpen), Katheterverfahren sowie pa-
renteral Metamizol, Coxibe und NSAR
zumEinsatz, deren gerinnungshemmen-
der Effekt zu beachten ist [57].

Beim Einsatz von Cyclooxygenase-
hemmern sollte bedacht werden, dass
bei längerfristiger Anwendung Auswir-
kungen auf Knochen-, Knorpel- und
Sehnenheilung in der Strukturierungs-
phase auftreten können. Diese werden
zuweilen aber auch bewusst perioperativ
eingesetzt, um zum Beispiel überschie-
ßende Heilungsprozesse (ektope Ossi-
fikationen) zu vermeiden. Die Nutzen-
Risiko-Bilanz ist allerdings unklar [45,
48].

Die zur Schmerzlinderung während
der Wartezeit vor nichtelektiven, akuten
Eingriffen, zum Beispiel nach Trauma,
geeignete Palette vonMaßnahmen reicht
von frühzeitig eingesetztenregionalanäs-
thesiologischen Verfahren bis zur Gabe
von parenteralen Medikamenten. Hier-
bei ist – wie auch sonst üblich – auf Kon-
traindikationenwegenVorerkrankungen
zuachten.Bei eventuell vorhandenerHy-
povolämie sollten COX-Hemmer nicht
eingesetzt werden.
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